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Vorwort

Die erheblichen
gesundheitlichen und
finanziellen Belastungen
infolge einer verzogerten
Wundheilung — haufig
als ,,chronische Wunden“
bezeichnet — werden
weltweit zunehmend in
der wissenschaftlichen
Literatur thematisiert.
Die Betroffenen leiden
unter verschiedenen
Beschwerden und sind

u. a. anfallig fur wiederkehrende Wundinfektionen, da ihr
gesundheitlicher Zustand von den meisten Versorgern in
seiner Komplexitat unzureichend beachtet wird. Deshalb
sind Misserfolge in der Therapie haufig vorprogrammiert und
werden zuweilen sogar als unvermeidbar hingenommen.

Nachweise der letzten Jahre haben verstarkt aufgezeigt, dass
Biofilm eine zentrale Rolle bei chronischen (schwer und nicht
heilenden) Wunden spielt. Ahnlich wie Zahnbelag ist Biofilm
haufig die Ursache von Zahnerkrankungen. Bei Erkrankungen,
die typischerweise mit Biofilm einhergehen, ist der Bedarf

an Analgetika (auch Opioiden) aufgrund vermehrter
Schmerzen und auch von Antibiotika wegen des vermehrten
Auftretens von Infektionen erhoht. Daher kommt der
Pravention, wie der Beseitigung von Biofilm, auch in Wunden
grofte Bedeutung zu, um bessere Ergebnisse zu erzielen

und die Krankheitslast zu verringern. Ahnlich wie in der
Zahnhygiene - mit der Vermeidung/Beseitigung von Plaque
(= Biofilm!) - zielt daher auch die Bekampfung von Biofilm

als Baustein guter Wundhygiene darauf ab, biofilmbedingte
Wundheilungsstorungen weltweit zu vermindern.

Dieses Konzept der Wundhygiene entstand Anfang 2019 bei
einem Expertentreffen. Die internationale Expertenrunde war
sich einig, dass sehr viele schwer heilende Wunden Biofilm
enthalten, der die Heilung verzogert oder zum Stillstand
bringt. Im Ergebnis dieses Expertentreffens wurde daher im
Journal of Wound Care (JWC) ein Fachartikel veroffentlicht,
der die zentrale Frage stellt, ob der derzeitige Versorgungs-
und Behandlungsstandard fir die Wundversorgung
angesichts des aktuellen Wissensstands zum Thema Biofilm
noch angemessen ist!

In der Expertengruppe war man der Auffassung, dass sich
die Wundversorgung in einer Krise befindet. Weltweit steht
die Wundversorgung zunehmend vor Herausforderungen:
eine alternde Bevolkerung, eine Zunahme alters- und
lebensstilbedingter Erkrankungen wie GefaBerkrankungen,
(pandemischer) Diabetes mellitus und Adipositas, die

wirtschaftliche Belastung der Gesundheitssysteme
weltweit, der ibermaBige Einsatz von Antibiotika bei
gleichzeitig zunehmender Antibiotikaresistenz sowie die
schwerwiegenden Auswirkungen von Wunden auf die
Lebensqualitat. Trotz vieler neuer Produkte und bewdhrter
Vorgehensweisen nimmt die Belastung durch Wunden
nicht ab. Es gibt weiterhin kein Wundermittel, mit dem sich
chronische (schwer und nicht heilende) Wunden schnell
und mit konsistenten, reproduzierbaren Ergebnissen in allen
Bereichen verbessern lassen.

Es ist offensichtlich, dass in diesem Puzzle bislang eine
Komponente unzureichend beachtet wird: Biofilm! Er wird
zunehmend als wesentlicher Faktor bei chronischen Wunden
erkannt. Es ist daher an der Zeit, die etablierten Verfahren,
insbesondere bei Wunden, die mit Biofilm besiedelt oder
infiziert sind, zu Uberdenken.

Wahrend der Sitzung der Expertenrunde wurde erortert, wie
praktikable Veranderungen in den Versorgungsalltag integriert
werden kénnen. Das Ergebnis ist das von der Experten-
gruppe entwickelte, nachfolgend vorgestellte Konzept der
Wundhygiene. Es basiert auf der Pramisse, dass wir, genauso
wie wir tagliche grundlegende HygienemalBnahmen wie
Handewaschen, Zahneputzen und Duschen befolgen, um uns
sauber zu halten und Keime abzuwehren, auch bei Wunden
eine Basishygiene anwenden sollten.

Die Expertengruppe besprach im Sommer 2019 die

Struktur und den Inhalt dieses Konzeptes mit der Absicht,

im JWC ein Konsensuspapier zu veroffentlichen. Die

hier vorgelegte deutschsprachige Publikation basiert auf

dem Konsensuspapier der Expertengruppe. Sie definiert
Wundhygiene und beschreibt, wie ihre praktische Anwendung
auch zur Verringerung des Antibiotikaverbrauchs beitragen
kann. Die internationale Expertengruppe erkennt ausdrticklich
an, dass bei der Umsetzung von Wundhygiene lokale
vorgegebene Standards und Leitlinien zu bertcksichtigen
sind, und mithin kein Patentrezept vorgelegt werden kann.

Christine Murphy
Vorsitzende der Expertengruppe

1. Murphy C, Atkin L, Dissemond J et al. Defying hard-to-heal
wounds with an early antibiofilm intervention strategy:
“wound hygiene.” J Wound Care 2019;28:818-22.
https://doi.org/1012968/jowc.2019.28.12.818
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Warum Wundhygiene?

Trotz der Fortschritte in der Entwicklung von Verbandmitteln und der Weiterentwicklung bewahrter
Verfahren steckt die Wundversorgung in der Krise. Die Zahl chronischer, insbesondere schwer heilender
Wunden steigt und die Folgen fiir das Gesundheitssystem, einschlie3lich eines héheren Antibiotikaverbrauchs,
sind eine Herausforderung (Abbildung 1).""3 Zur Verbesserung der Versorgung chronischer Wunden ist es
daher notwendig, sich mit dem in ihnen haufig vorhandenen Biofilm intensiver als bisher zu befassen.'

Die MalBnahmen zur Entfernung und Pravention von Biofilm umfassen u. a. regelmaRiges Débridement und
die Vorsorge gegen den Wiederaufbau von Biofilm mittels Anwendung antimikrobieller Verbande. Wir gehen
noch weiter und schlagen vor, eine erweiterte Strategie einzufthren, die wir als Wundhygiene bezeichnen. Sie
enthdlt zwei zusatzliche Schritte, namlich die Reinigung der Wunde und der wundumgebenden Haut sowie
die Behandlung und Pflege der Wundrander. Wundhygiene in diesem Sinne ist eine vierschrittige strukturierte
Vorgehensweise zur Uberwindung der biofilmbedingten Wundheilungsstérung.

Biofilm: ein wichtiger Aspekt bei der Wundheilung?

Wenn eine Wunde schwer heilt, ist die Unterbrechung des
Heilungsprozesses groRtenteils auf das Vorhandensein

eines in der Wunde enthaltenen hartnackigen Biofilms (eine
Gemeinschaft von Mikroorganismen verschiedener Arten)
zurlickzuftihren. Obwohl auch andere patientenbedingte Faktoren
die Heilung verzogern kdnnen, wird zunehmend anerkannt,

dass der GroBteil chronischer Wunden Biofilm enthélt, der ein
wesentliches Hindernis fur die Heilung darstellt. Abbildung 2
veranschaulicht, wie Biofilm entsteht.

Biofilm als Wegbereiter einer kritischen Kolonisation erhéht das
Infektionsrisiko in jedem Gewebe. Dieses Risiko vervielfacht sich
bei erhohter mikrobieller Virulenz, Antibiotikaresistenz und/
oder Immundefizit des Patienten beispielsweise durch Diabetes
mellitus u. a. Grunderkrankungen.”

Lehren aus der Mundhygiene

Im Bereich der Mundgesundheit ist das Vorhandensein von

Biofilm als Belag auf den Zahnen und zwischen Zahnschmelz
und Zahnfleischtaschen (auch als Plaque bezeichnet) die am
weitesten verbreitete Ursache fir Parodentalerkrankungen.®

Biofilm im Mund bildet sich sehr schnell neu — spatestens
innerhalb von 24 Stunden nach der Mundhygiene.® Aus diesem
Grund wird empfohlen, zweimal taglich die Zdhne zu putzen
und Zahnseide zu benutzen, also immer, wenn sich ungefahr die

¢ REALITAT |

schwer heilenden Wunden, Biofilm enthalten.

Halfte des Biofilms in einem Zyklus neu gebildet hat® Man geht
davon aus, dass weltweit etwa 50 — 9o % aller Erwachsenen
von Gingivitis (Zahnfleischentziindung) betroffen sind. Dies

ist eine milde, reversible Parodontalerkrankung, die mit einer
verbesserten Mundhygiene in den Griff zu bekommen ist.® Die
Bedeutung einer wiederholten, regelmaBigen und haufigen
Mundhygiene kann nicht hoch genug eingeschatzt werden.

Daraus lassen sich Lehren fur die Wundversorgung ziehen.
Biofilm in Wunden ist als ein eigenstandiger Storfaktor zu
begreifen, der die Wundheilung verzogert oder zum Stillstand
bringt. Seine mangelnde Beachtung in der Vergangenheit hat
dazu gefuhrt, Wunden mit einem Garten zu vergleichen, der
vorsichtig gepflegt werden muss. Es konnte jedoch zielfiihrender
sein, die Wunde als einen Ort der Auseinandersetzung zwischen
den heilungsfoérdernden Prozessen einerseits und Biofilm
andererseits zu begreifen. Uberlassen wir letzterem das Feld
fuhrt dies zu Wundheilungsverzoégerung oder -stillstand, im
Extremfall zu Amputation oder Sepsis und damit zu schwerster
Beeintrachtigung der Lebensqualitét bis hin zu Lebensgefahr
und Tod, abgesehen von den damit verbundenen extrem

hohen Therapiekosten und der sich hieraus ergebenden
soziobkonomischen Belastung 22" Wir mussen daher den Kampf
gegen Biofilm zum integralen Bestandteil unserer Behandlung
machen, was bedeutet, ihn zu entfernen und seine Neubildung
zu verhindern. Hierzu gibt das Konzept der Wundhygiene den
medizinischen und pflegerischen Versorgern ein Instrumentarium
an die Hand, mit dem sie dieses Ziel erreichen kénnen.

Ubertragung auf die Wundhygiene

Biofilm in chronischen Wunden und dessen heilungsverzogernde
Wirkung wurde umfassend untersucht.41522-24 Damit die Heilung
beginnen und fortschreiten kann, muss der Biofilm entfernt
werden.2s

Die klinischen Anzeichen und Symptome, die mindestens
gefordert sind, um einen Biofilm in der Wunde als gegeben
anzusehen, sind nach wie vor umstritten, aber es besteht Einigkeit
darUber, dass diese sowohl unsichtbare wie sichtbare Zeichen
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2 - 6 % der Weltbevoélkerung

2,2 Millionen Menschen mit Wunden in UK (VK)?3

m Und bis 2050 weitere 50 Millionen Menschen im Alter von = 65 Jahren?

<—< Wunden: ein Milliarden-Dollar-Problem weltweit ) >
28 Milliarden USD/Jahr in 31,7 Milliarden USD/ +

den USA Jahr

(primare Wundversorgung)? (Rezidive)®

2 — 4 % der Ausgaben im Gesundheitswesen
in ganz Europa, Tendenz steigend®®

<—< Grof3e Auswirkungen auf den Einsatz von Antibiotika >—>

16,4 % der Verordnungen von Antibiotika gehen auf die 9 © @
Wundversorgung zuriick® o © @

<—< Auswirkungen auf Gesundheitssysteme >—>

UK: 25 - 50 % der Krankenhausbetten  Republik Irland: Bis zu 66 % der
zur Akutversorgung werden von Gemeindeschwestern widmen sich der
Patienten mit Wunden belegt® Wundversorgung"

Schweden: 57 Vollzeit Pflegefachkrafte
” ﬂﬁm ﬂﬁm “ﬁm * ﬁ werden jahrlich ausschlieBlich fur
Verbandwechsel bendtigt'?

<Konsequenzen fur den Betroﬁenen>

USA: Venose Beingeschwire verursachen  GroBte Auswirkung auf die
einen Verlust von 2 Millionen Patienten: Schmerzen und
Arbeitstagen pro Jahr# eingeschrankte Beweglichkeit'

\

Lebensqualitat von Patienten mit Wunden: _\’/,
vergleichbar mit der von Menschen mit chronisch obstruktiver ?{ A
Lungenerkrankung (COPD) und kardiovaskularen Erkrankungen' m

Abbildung 1. Wundversorgung in der Krise
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Definition

Chronische,
schwer
heilende
Wunde

Chronische Wunden werden in heilende, schwer heilende und nicht heilbare Wunden
unterteilt. Als schwer heilende Wunde bezeichnet man eine Wunde, die nicht auf
die Standardversorgung anspricht. Das Konzept der Wundhygiene basiert auf
der Annahme, dass viele schwer heilende Wunden Biofilm enthalten. Aufgrund
der Geschwindigkeit, mit der sich Biofilm in Wunden bildet, kann eine Wunde, die
bereits am dritten Tag nach ihrem Auftreten Exsudat, (schleimige) Beldge und eine

GroBBenzunahme aufweist, als schwer heilend eingestuft werden.

umfassen konnen.24 Wer mit der Biofilmbekampfung wartet, bis
sich ein sichtbarer schleimiger Belag auf der Wundoberflache
gebildet hat,?® ist in vielen Fallen vermeidbar spat dran. Denn
Biofilm ist nicht erst dann vorhanden, wenn er buchstablich
nicht mehr zu tUbersehen ist.’> Um das Vorhandensein eines
Biofilms zu bestatigen, sind aufwendige molekularbiologische
oder mikroskopische Methoden erforderlich, die jedoch teuer
sind und den meisten Versorgern nicht in der taglichen Routine
zur Verflgung stehen. Die Expertenrunde schlagt deshalb vor,
stets davon auszugehen, dass schwer heilende Wunden Biofilm
enthalten, der sich vorrangig an der Wundoberflache befindet
(obwohl auch in tieferem Gewebe Ansammlungen auftreten
konnen) und ungleichméaBig tber und innerhalb der Wunde
verteilt ist 5627

Aufgrund der aktuellen Forschung und etablierter Standards wird
deutlich, dass ein gut geplanter und systematischer Ansatz zur
Wundreinigung notwendig ist, um die Grundlage fir die weitere
Versorgung schwer heilender Wunden zu schaffen.?® Um diesem
Bedarf gerecht zu werden, wurde das Konzept der Wundhygiene
entwickelt. Dieses Konzept sieht vor, dass zur Forderung der
Heilung frihzeitig mit der Beseitigung und Pravention des
Biofilms begonnen wird, wobei die damit zusammenhangende
Strategie folgende Komponenten umfassen muss:

Spulung und Reinigung
Débridement
Wundrandbehandlung
Wundverband

Diese MaBnahmen konnen sich ggf. auch Uberschneiden. Die
Umsetzung des Wundhygienekonzepts kann dazu beitragen,
den Biofilm zu beseitigen, sodass die Heilung der Wunde
voranschreiten kann.

Definition

Biofilm auf

x MYTHOS I Die reine Behandlung der

Wundpathophysiologie und der Komorbiditidten des
Patienten wird die Ursache der Wunde beheben.

Eine Behandlung der Wunde
nach den Prinzipien der Wundhygiene sollte gleichzeitig mit
kausaltherapeutischen MaBnahmen durchgefiihrt werden. So wird
sichergestellt, dass die Ursache der Wundentstehung und der
Biofilm gleichzeitig behandelt werden.

Wundhygiene - Die strategischen Schritte

Hygiene ist naturlich ein grundlegendes und seit langem
akzeptiertes Konzept in verschiedenen Bereichen der Medizin. Die
Umsetzung von HygienemaBnahmen wie etwa Handewaschen
und Desinfektion hat die Gesundheit der Bevolkerung nachhaltig
verbessert.

Die Wundhygiene ist ein leistungsfahiges Instrumentarium. thre
Verwendung in Kombination mit dem TIMERS-Konzept (Tissue
[Gewebe], Inflammation [Entziindung], Moisture [Feuchtigkeit],
Edge [Rand], Regeneration/Repair [Regeneration/Heilung],
Social Factors [soziale Faktoren])® kann dazu beitragen, die
MalBnahmen zur Beseitigung und Pravention des Biofilms als Teil
einer optimalen Wundversorgungsstrategie zu etablieren. Die
Wundhygiene kann grundsatzlich bei allen Wunden, einschlielich
akuten und postoperativen Wunden, angewendet werden.

Das Grundprinzip der Wundhygiene ist, alle unerwtinschten
Bestandteile wie Biofilm, abgestorbenes Gewebe und Belage aus
der Wunde zu entfernen oder zu minimieren, den restlichen Biofilm
zu bekdmpfen und dessen Wiederaufbau zu verhindern. Dies
unterstutzt die Wundheilung maRgeblich.

Eine komplexe Kolonie aus verschiedenen Bakterien- und Pilzarten, eingebettet in

eine extrazelluldre, polymere Matrix (EPS), welche eine anhaltende subklinische

Wunden

Wundinfektion verursacht, sich jedoch vor der Immunreaktion des Patienten schiitzen

kénnen und Antibiotika und Antiseptika tolerieren.?4 Biofilm kann sich innerhalb von
Stunden bilden und 48 - 72 Stunden spater ausgereift sein (Abbildung 2).3°
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Abbildung 2. Darstellung der Phasen der Biofilmbildung und -reifung (modifiziert nach Percival).3

Das Konzept der Wundhygiene besagt, dass Biofilm behandelt werden sollte. Dabei wird vorausgesetzt,
dass alle zugrundeliegenden Ursachen wie chronische venése Insuffizienz oder periphere arterielle
Verschlusskrankheit auch behandelt werden, und der Patient die jeweils optimale Therapie erhdlt. Eine
umfassende, ganzheitliche Untersuchung ist hierfiir entscheidend.

Abbildung 3. Wunde vor (a) und 10 Minuten nach (b) der Wund-
hygiene. Zu beachten sind die Beldge auf der Wundoberfldche und
der Zustand der wundumgebenden Haut vor der Wundhygiene.

; | Wochen (d) und nach 4 Wochen wéchent-
o 5 lich durchgefiihrter Wundhygiene (e). Die
< Wunde heilte innerhalb von 5 Wochen (f).

Abbildung 4. Wunde vor (a) und 10 Minuten nach (b) der
Wundhygiene. Dieselbe Wunde nach erneuter Wundhygiene
eine Woche spdter (c).

Hygiene im Allgemeinen, keine Optionen, sondern notwendig
durchzufuhrende MaB3nahmen.

Ziel dieses Dokuments ist es, das Konzept der Wundhygiene
als Kernbestandteil der Wundversorgung zu etablieren. In

Wie bei allen HygienemaB3nahmen ist auch bei der Wundhygiene den Abbildungen 3 - 5 ist dargestellt, wie die Umsetzung der
Wiederholung das A und O: Bei einer Wunde sollte bei jedem Wundhygiene die Wundheilung unterstitzt. In Tabelle 1 sind die
Verbandwechsel eine Spilung und Reinigung, ein Débridement vier Schritte der Wundhygiene beschrieben und in Abbildung 6
sowie eine Wundrandbehandlung erfolgen. Dies sind, wie veranschaulicht.
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Spiilung und Reinigung
von Wunde und
Wundumgebung

Reinigung des Wundbetts und der
Wundumgebung mit einer geeigneten
Wundspullosung. Entfernung von losem
Material. Dekontamination mit einem
geeigneten Antiseptikum bei Vorliegen
einer Wundinfektion.

Débridement

Entfernung von nekrotischem
Gewebe, Beldgen, Zelltrimmern und
Biofilm bei jedem Verbandwechsel.
In Abgrenzung zur Spulung und
Reinigung wird hierbei festsitzendes
Material gelost und abgetragen.

H
Wundrandbehandlung

Beseitigung von Strukturen, die Biofilm
beherbergen konnen, wie Nekrosen, Beldage
und Hyperkeratosen am Wundrand. Ziel

ist es, das Niveau der Wundrander an

den Wundgrund anzugleichen, um das
Voranschreiten der Epithelisierung und die
Wundkontraktion zu unterstttzen.

QU Wundverband

Wahl des Wundverbands gemalR aktueller
Wundheilungsphase, der Exsudatmenge
sowie einer moglichen Keimbesiedelung

der Wunde. Zur Verhinderung von Biofilm-
Wiederaufbau kénnen antimikrobielle
Wundverbande eingesetzt werden.

Abbildung 6. Die vier Schritte der Wundhygiene
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HANDLUNGSBEDARF

Versorger und Einrichtungen sollten Behandlungsstandards formulieren und etablieren, die es jedem Mitarbeiter erméglichen,
eine addquate Wundhygiene vorzunehmen. Die Expertengruppe ist tiberzeugt, dass die Umsetzung der Wundhygiene
verbesserte Wundheilungsraten und -zeitréume, weniger Verordnungen von Antibiotika, eine Verbesserung der Lebensqualitéit
und des Wohlergehens der Patienten sowie deutliche Kostenersparnisse zur Folge haben wird.
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Tabelle 1. Schritte der Wu

1. Spiilung und Reinigung:
Wunde und
Wundumgebung

2. Débridement

3. Wundrandbehandlung

4. Wundverband

Griundliche Wundbettreinigung, um
oberflachliches, abgestorbenes Gewebe,
Zelltritmmer Fremdkaorper und Biofilm zu
entfernen. Reinigung der Wundumgebung
zur Entfernung von abgestorbenen
Hautschuppen und Hornhaut und zur
Dekontamination dieses Bereiches.

Je nach Bedarf und Schmerztoleranz

des Patienten bei der Reinigung der
wundumgebenden Haut in einem Bereich
von 10 — 20 cm um die Wunde sanften
Druck austiben, wobei bei der Reinigung
,Sauberer” (am weitesten von der Wunde
entfernte) und ,verschmutzter” Bereiche
(der Wunde am nachsten oder die Wunde
selbst) lokale Leitlinien und Standards zu
befolgen sind.

Idealerweise sind zur Reinigung der
Wundoberflache und der Wundumgebung
antimikrobielle und/oder tensidhaltige
Wundspullésungen bzw. Antiseptika zu
verwenden.

Entfernung von nekrotischem Gewebe,
Beldgen, Zelltrimmern, Fremdkorpern
und Biofilm aus der Wunde. Damit so
lange fortfahren, bis das Wundbett so weit
vorbereitet ist, dass Verbandmittel optimal
eingesetzt werden konnen.

Das Wundbett sollte nach dem
Débridement ggf. erneut gereinigt/gespult
werden, um alle restlichen Zelltrimmer zu
entfernen.

Die Wundrander kontinuierlich

beurteilen und bei Bedarf anfrischen,

bis punktférmige Blutungen auftreten.
Eingerolltes Gewebe, Hornhaut oder
Hyperkeratosen und nekrotisches Gewebe

entfernen, um Biofilm, der die Wundrander

kolonisiert, zu beseitigen.

Einen Wundverband auswahlen, die den
noch verbleibenden Biofilm bekampft
und eine Neubesiedelung und somit den
Wiederaufbau von Biofilm verhindert.
Zur Unterstitzung der Heilung muss der
Wundverband Wundexsudat effektiv
aufnehmen und halten.

Sterile Kompressen oder
spezielle Reinigungspads/-
tlcher/-schwamme.

Antimikrobielle und/

oder tensidhaltige
Wundspullosungen bzw.
Antiseptika fir Wunde und
Wundumgebung.

Sterile Pinzette.

Mechanisches, scharfes,
chirurgisches, technisches
oder biochirurgisches
Débridement.

Fur die Reinigung der Wunde
und der Wundumgebung
nach dem Débridement ist
eine antimikrobielle oder
tensidhaltige Wundspullésung
bzw. ein Antiseptikum zu
verwenden.

Mechanisches, scharfes,
chirurgisches, technisches
Débridement des
Wundrandes.

Antimikrobielle Verbande

mit zusatzlichen Anti-
Biofilm-Komponenten,

die Oberflachenspannung
vermindern, den Biofilm
durchbrechen und zerstéren.
Gleichzeitig nehmen sie
Uberschussiges Wundexsudat
auf und schlieBen es ein.

Spulen/Abduschen mit physiologischer
Kochsalz-/Ringerlosung entfernt
Biofilm nicht'® Die Reinigung mit daftir
vorgesehenen und angemessenen
Materialien/Wundspullésungen bereitet
das Wundbett auf das Débridement vor.
Es ist unerlasslich, die wundumgebende
Haut zu reinigen, um etwaige weitere
Kontaminationsquellen zu entfernen.

Ein Débridement, das keine punktformige
Blutung erzielt, beispielsweise das
autolytische Débridement, kann Biofilm
moglicherweise nicht vollstandig
physikalisch entfernen.

Um den Biofilm aufzubrechen und

zu zerstoren, ist ein mechanisches
Vorgehen erforderlich.® Dies lasst sich
durch den Einsatz einer antimikrobiellen
und/oder tensidhaltigen Losung bzw.
eines Antiseptikums weiter optimieren.

Die Entfernung von Hornhaut,
hyperkeratotischen Zelltrimmern und
Zellen am Wundrand zur Freilegung des
gesunden Gewebes ist Voraussetzung
fur die Epithelisierung.

Biofilm kann sich sehr schnell wieder
neu bilden und auch durch wiederholtes
Débridement nicht komplett verhindert
werden. Die Anwendung lokaler
antimikrobieller Produkte und Anti-
Biofilm-Wirkstoffe kann, nach der
physikalischen Zerstérung des Biofilms,
den verbleibenden Biofilm bekampfen
und seine Neubildung unterbinden.’s

Die Wunde ist bei jedem Verbandwechsel zu beurteilen, um sicherzustellen, dass die Heilung
voranschreitet. Bei beginnender Wundheilung mit der Reinigung fortfahren, es werden jedoch

weniger Débridement- und Wundrandbehandlungen erforderlich sein. Zudem ist abzuwagen,
ob die Versorgung auf einen nicht antimikrobiellen Wundverband umgestellt werden kann.
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Wundhygiene: Schritt 1 — Splilung und Reinigung

Die Reinigung unterstitzt die Ziele der Wundhygiene: Loses Material, Uberschissiges Exsudat und
Zelltrimmer werden entfernt und der Biofilm durchbrochen.'? Dies ist die Vorbereitungsphase,
damit der Biofilm zerstort, restlicher Biofilm entfernt und ein Wiederaufbau von Biofilm
verhindert werden kann. Da sowohl Wundgrund als auch wundumgebende Haut Biofilm
aufweisen konnen, sind beide Bereiche zu reinigen. Hierbei ist so viel Druck aufzuwenden,

wie vom Patienten toleriert wird. Die Reinigung sollte bei jedem Verbandwechsel und nach

dem Débridement wiederholt werden. Die Auswahl der Produkte und die Methoden zur
Wundreinigung basieren auf der klinischen Wundbeurteilung.

Definition

Reinigung
zur Wund-
hygiene

Reinigung der wundumgebenden

Haut unde

Die Reinigung der Wundumgebung und des Wundgrundes zur
Entfernung unerwinschter Bestandteile, sowohl jener, die mit
bloBem Auge sichtbar sind, als auch jener, die nicht erkennbar
sind, ist der Grundpfeiler der Wundversorgung. Dadurch wird
eine Umgebung geschaffen, die so beschaffen ist, dass eine
Heilung erfolgen kann.3 Neben Biofilm kann die Wundumgebung
auch Zelltrimmer, Lipide, Fragmente von Hornhautzellen,

Talg und Schweif3 aufweisen, die kleine Mengen Elektrolyte,
Laktat, Harnstoff und Ammoniak enthalten konnen. Diese bilden
einen idealen Nahrboden fur das Wachstum von Mikroben und
den Aufbau von Biofilm. In Abbildung 7 ist ein Beispiel fur die
Hautreinigung dargestellt.

Stellenwert einer geeigneten
Wundspiillosung

Der Einsatz von physiologischer Kochsalzlésung oder
Ringerlosung kann Biofilm nicht entfernen. Stattdessen
werden vielerorts Tenside zur Entfernung von Fremdkorpern,
biologischen Zelltrimmern und Biofilm eingesetzt. Das Tensid
senkt die Ober- oder Grenzflichenspannung zwischen einer
Flussigkeit und einem Feststoff (beispielsweise zwischen
biologischen Zelltrimmern und Biofilm), wodurch sich letzterer
auflost und dann mit einem Reinigungspad oder einer sterilen
Kompresse entfernt werden kann.

Nach Malone und Swanson kann loses, nicht lebensfahiges oder
avitales Gewebe entfernt werden, wenn es ausreichend lange (in
der Regel 10-15 Minuten) mit einer Wundspullosung bedeckt und
anschlieBend mit einer sterilen Kompresse unter Aufwendung

Aktive Entfernung von Verunreinigungen, losen Zelltrimmern, (schleimigen/
feuchten) Beldgen, Mikroorganismen und/oder Verbandstoffresten von der
Oberflache der Wunde und der wundumgebenden Haut.

leichten Druckes gereinigt wird. Allerdings gibt es nur wenige
und vorrangig in-vitro gewonnene Nachweise in Bezug auf
die Moglichkeit, Biofilm in Wunden mit Wundsptllésungen zu
entfernen.®

Die Expertengruppe empfiehlt die Verwendung tensidhaltiger
antimikrobieller Wundspullésungen/Antiseptika zur Reinigung
sowohl des Wundbetts als auch der Haut in der Wundumgebung
als Teil der Wundhygiene, sofern dies in Ubereinstimmung mit
lokalen Behandlungsstandards moglich ist.” Stark zytotoxische
Lésungen wie Povidon lod oder Wasserstoffperoxid werden
heute nicht mehr empfohlen.® Idealerweise sollte eine Spullosung
fur die tagliche Anwendung gewahlt werden, die zum einen

die Mikrobenlast in der Wunde minimiert und andererseits die
Hautintegritat der wundumgebenden Haut wahrt.°

Tabelle 2 enthilt eine Ubersicht von Wundspiillésungen, die
zur Reinigung der Wunde und der wundumgebenden Haut
verwendet werden kénnen. Die Auswahl kann von nationalen
Leitlinien und einrichtungsinternen Standards abhangig sein.

¥ MYTHOS | Man sollte niemals etwas in eine Wunde
geben, das auch nicht mit den Augen in Beriihrung kommen sollte.

Der Wunagrund ist keine zarte Blume,

sondern ein Schlachtfeld, auf dem mittels Reinigung, Débridement,
Behandlung des Wundrandes und Vermeidungsstrategien aktiv
gegen den Wiederaufbau von Biofilm interveniert wird. So werden
Bedingungen zur Umwandlung des Schlachtfeldes in einen ,,Garten“
geschaffen, in dem die Heilung erfolgen kann. Nach Einsetzen des
Heilungsprozesses keine toxischen Stoffe mehr verwenden.
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Definition

Hyperkeratosen

(ibermaBige Eine oft dicke, schuppige, duBere Hautschicht, die sich trocken mit braunen
\EIg (I T -4 [Tl oder grauen Arealen darstellen kann. Sie kann rissig sein und dann auch

Haut) Schmerzen verursachen.

Praktische Hinweise fur die
Wundreinigung

Im Rahmen der Wundhygiene muss die Haut um den Wundrand in
einem Abstand von etwa 10 — 20 cm bzw. das gesamte Areal, das
von einem Wundverband oder anderweitig bedeckt ist (z. B. Total-
Contact-Cast, Kompressionsverband), je nachdem, was groBer

ist, grundlich inspiziert werden, wobei die anatomische Lage zu

Das geschadigte Gewebe des
Wundgrundes ist wahrscheinlich mit Biofilm infiziert. Um die
Wundheilung zu unterstiitzen, sind MaBnahmen wie Spiilung und

bertcksichtigen ist. Fir Wunden an den unteren Extremitaten Reinigung notwendig, um den Biofilm aufzubrechen und avitales
sollte die Reinigung bis zu einem Gelenk dartiber erwogen werden Gewebe und Zelltriimmer zu entfernen. So wird eine saubere Wunde
- beispielsweise die Reinigung des gesamten FuBes bei einem geschaffen, um die Heilung zu initiieren und zu unterstiitzen.
diabetischen FuBulcus oder bis zum Knie im Falle eines Ulcus cruris

venosum.

12. Trautmann M, Lepper PM, Haller M. Ecology of Pseudomonas aeruginosa in
the intensive care unit and the evolving role of water outlets as a reservoir of
the organism. Am J Infect Control 2005;33:541-49. https://doi.org/101016/j.

Einbeziehung von Strategien, die eine Kontamination aus der 3jic.2005.03.006
Umgebung oder von Kontaktpersonen vermeiden. Beispielsvveise 13. Mena KD, Gerba CP. Risk assessment of Pseudomonas aeruginosa in water. Rev
o i X Environ Contam Toxicol 2009;201:71-115, https://doi.org/101007/978-1-4419-0032-
sollten zur Aufnahme der Wundspulflissigkeit stets sterile 6.3
Materialien verwendet werden. Sterile Kompressen darfen nur 14. Jefferies JIMC, Cooper T, Yam T et al. Pseudomonas aeruginosa outbreaks in the
’ neonatal intensive care unit--a systematic review of risk factors and environmental
einmal verwendet werden. Fir jeden Reinigungsvorgang ist sources. J Med Microbiol 2012;61:1052-61. https;//doi.org/101099/jmm.0.044818-0

. . . 15.  Percival SL, Chen R, Mayer D et al. Mode of action of poloxamer-based surfactants
eine neue sterile Kompresse zu nutzen (I’]ICht tUpfen’ sondern in wound care and efficacy on biofilms. Int Wound J 2018;15:749-55. https://doi.

wischen). Einmal verwendete und kontaminierte Kompressen org/101111/iwj12922
sind umgehend zu entsorgen.
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Tabelle 2. Wundspiillésungen zur Wundhygiene*

= Nicht wirksam zur Verringerung der Bakterienlast.24

Wasser

Physiologische
Kochsalzlosung
0,9 %

Konservierte,
tensidhaltige
Waundspiillosung

= Wasserhahne konnen von lebensfahigen Mikroorganismen besiedelt sein: das Vorhandensein u. a. von
Pseudomonas aeruginosa in Wasserrohren wurde umfassend beschrieben. =

= Der Einsatz eines Sterilfilters wird dringend empfohlen.

= Nicht wirksam zur Verringerung der Bakterienlast.24¢
= Keine Toxizitat.24
= Einmalanwendung, da die Losung unkonserviert ist.

= Einige Wundspullésungen unterbrechen aufgrund ihres Tensidgehalts die mikrobielle Belastung bei
geringerer mechanischer Belastung.?

= Einige Losungen haben in-vitro Anti-Biofilm-Wirkung gezeigt, da mit ihnen die Mikrobenhaftung und
Biofilmbildung verringert wurden.'s

= Sanft zu den gesunden Zellen und in der Lage, Zellintegritat wiederherzustellen.2's

Polyhexanid

Octenidindihydro-
chlorid

Hypochlorige Sdaure

= Einige Losungen enthalten auch einen antimikrobiellen Wirkstoff und Tenside.”®
= Breites Wirkspektrum gegen Mikroorganismen ohne Nachweis einer Resistenz.®

= Einige Losungen enthalten ein Konservierungsmittel und ein tensidartiges Molekul, die Verbandmaterial
|6sen und die Reinigung unterstitzen.”

= Nachweis der Vorbeugung und Entfernung von wachsenden bakteriellen Biofilmkolonien.”

= Schnelle, breit wirksame antimikrobielle Aktivitat mit geringer Zytotoxizitdt.’®"

= Kann zur Ablésung des Wundverbands sowie zur Reinigung der Wunde und der Wundumgebung verwendet
werden.®

*Lokale Versorgungsstandards zur Anwendung von Wundspdllésungen in der Praxis sind einzuhalten. tStudie umfasste keine Untersuchung auf Biofilm
und kann daher nicht fur Biofilminfektionen interpretiert werden (nicht akute Infektion).
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org/10.12968/jowc.2006.151.26861 chlorhexidine digluconate. J Antimicrob Chemother 2010;65:1712-9. https://doi.
org/10.1093/jac/dkg212

21. Garcez T. Chlorhexidine. Report and findings of the 6th National Audit Project Royal
College of Anaesthetists. London: Royal College of Anaesthetists, November 2013,
pp 197-202. https://tinyurl.com/v6hhkxj (accessed 14 February 2020)
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Wundhygiene: Schritt 2 — Débridement

Das Débridement ist als Teil des Anti-Biofilm-Prozesses zwingend erforderlich. Eine Wunde kann ohne

die Entfernung von nekrotischem Material, Fremdkorpern und anderen Storfaktoren definitiv nicht heilen
(Tabelle 3). Das Débridement kann auf verschiedene Weise durchgefiihrt werden, wobei bei Bedarf mit
invasiveren Methoden begonnen und dann zu milderen Débridementmethoden Ubergegangen werden kann.
Débridement ist ein wesentlicher Bestandteil der Wundhygiene und sollte bei allen chronischen Wunden
bericksichtigt werden.

Ein rein autolytisches Débridement (Aktivierung der kdrpereigenen, natirlich auftretenden Enzyme, um
abgestorbenes Gewebe abzubauen) ist oft unzureichend, um die Débridement-Anforderungen innerhalb
der Wundhygiene vollstandig zu erfiillen. Da es langwierig ist und haufige Verbandwechsel notwendig sind
besteht in diesem Zusammenhang ggf. ein hoheres Risiko fur Infektionen."? Dariiber hinaus hangt es von
der Effizienz und Wirksamkeit der Vorgange im Wirt ab, die bei chronischen, schwer heilenden Wunden
wahrscheinlich eingeschrankt sind.>

Zum Durchbrechen von Biofilm ist meist eine schnellere und wirksamere Methode erforderlich, damit Biofilm
in chronischen Wunden bekdampft wird: das mechanische Débridement verschiedener Auspragung (Tabelle 3).

Bedeutsamkeit des Débridements fiir die
Wundhygiene

Débridement ist ein wesentlicher Bestandteil der Wundhygiene,
da es bei jeder Wunde, die nicht vollstandig von Granulations-

oder Epithelgewebe bedeckt ist, den Heilungsprozess fordert.4 Biofilm
Die Auswahl der Methode des Débridements hangt u. a. von }
der Beschaffenheit des Wundgrundes und der Wundumgebung Avitales Gewebe
sowie der Schmerztoleranz des Patienten ab. Mechanisches Nekrosen
Débridement in Kombination mit einer tensidhaltigen- oder
antimikrobiellen Wundspllésung ist eine wirksame Methode, um Geschadigtes Gewebe (entziindet oder infiziert)
Biofilm aufzubrechen und zu entfernen.s
Schorf
Eine Kombinationsanwendung aus einer topischen
Wundspullosung auf Tensidbasis und einem Débridement-Pad Krusten
oder -Gaze kann ausreichen, um Biofilm aufzubrechen und zu Beli
. : . L elage
entfernen. Wenn ein aggressiveres mechanisches Débridement
kontraindiziert ist, kann dieser Ansatz eine Alternative darstellen.® Hamatome
Das Ergebnis ist ein sauberer, keimarmer Wundgrund, der gute
Heilungsvoraussetzungen schafft.” Mit dem Débridement wird Fremdkdrper
der Wundgrund dekontaminiert und Biofilm entfernt, sodass
entsprechend den Prinzipien der Wundgrundvorbereitung ZelltrGmmer
. . . o
anschlieBend ein Wundverband appliziert werden kann. Verbandstoffreste
Zur Vermeidung eines erhohten Verschlechterungsrisikos weist die Alle anderen Formen von Biobelastung/Wundheilungsbarrieren

Expertengruppe darauf hin, besondere Vorsicht walten zu lassen,
wenn beispielsweise bei Patienten mit kritischer Ischamie der
unteren Extremitaten oder Autoimmunerkrankungen wie Pyoderma
gangraenosum ein Débridement durchgefihrt werden soll.

Auch bei Patienten mit Gerinnungsstérungen oder unertraglichen
nicht vermeidbaren Schmerzen, sollte das mechanische
Débridement besonders vorsichtig durchgeftihrt werden. Bevor
solche Wunden einem Débridement unterzogen werden, muss
eine vollstandige klinische Untersuchung durch einen Arzt
erfolgen. Vor der Untersuchung konnen sie gereinigt und ein
antimikrobieller Verband angelegt werden.

v REALITAT |
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Definition

Die physikalische Entfernung von Biofilm, anhaftendem, abgestorbenem Gewebe,

Débridement

Krusten oder Fremdkorpern aus der Wunde mithilfe von Instrumenten und
Hilfsmitteln wie sterilen Gazekompressen, weichen Débridement-Pads, Kiiretten,

Skalpell oder - sofern verfiigbar — Ultraschall-Débridement.®s Einige Methoden sind
schmerzhaft und nicht selektiv, aber es gibt eine gute Auswahl neuer technischer
Methoden, die wirksam und einfach umzusetzen sind.?

Zweck der Analyse von Wundgewebe ist es, Mikroorganismen
zu identifizieren, die bei systemischen Infektionen Aufschluss
Uber die Auswahl der zu verabreichenden Antibiotika geben.
Allerdings konnen in der Kultur nicht alle eine Wundinfektion
verursachenden Mikroorganismen identifiziert werden.

In Situationen, in denen die einrichtungsinternen Standards
oder Leitlinien keine Bakteriendiagnostik vorschreiben, die
Art der Entziindung oder klassische Anzeichen einer akuten
Infektion (verstadrkte Entziindung, neue oder verstarkte
Schmerzen, Uberwarmung, Schwellung, sich ausbreitende
Rotung oder Eiterbildung) Besorgnis erregen, sollte zumindest
eine semiquantitative Bakteriendiagnostik durchgeftihrt
werden. Anstelle eines Abstrichs kann hierbei Wundexsudat
oder Wundgewebe vom Débridement zur Analyse
eingesendet werden, um innerhalb von 24 — 72 Stunden das
mikrobielle Wachstum der meisten Mikroorganismen wie
Staphylococcus aureus , Pseudomonas aeruginosa und
B-hdmolytische Streptokokken zu bestatigen.s”

Wundbett-Empfindlichkeit und Schmerzen

Auch wenn das Wundbett als vulnerabel gilt, sollte dies kein
Hinderungsgrund fur ein Débridement sein. Auch wenn
Vorsicht geboten ist, um Schadigungen zu vermeiden, ist die
Entfernung von samtlichem abgestorbenen Gewebe der erste
wichtige Schritt der Wundhygiene. Eine ganzheitliche klinische
Untersuchung hilft bei der Einschatzung, in welchem MalRe ein
Débridement durchgeftihrt werden kann.

Wenn ein mechanisches Débridement sicher durchgeftihrt
werden kann, ist es wichtig, im Vorfeld die Schmerzen

des Patienten zu beriicksichtigen. Bei Bedarf konnen

topische Lokalanasthetika wie beispielsweise Lidocain-
Kombinationscremes angewendet werden. Auch Tenside
konnen die Schmerzen verringern, da sie Zelltrimmer I6sen und
deren Beseitigung erleichtern.® Zudem kann ein Anwadrmen der
Spullésungen auf Korpertemperatur Schmerzen lindern. o

Optionen fiir das Débridement

Bei der Erstvorstellung kénnen chronische, schwer heilende
Wunden und ihre Wundumgebung eine intensivere und gezieltere
Methode erfordern, um das ganze Ausmal der Wunde freizulegen
und somit die Untersuchung und Beurteilung zu unterstiitzen
(Tabelle 3). Die gewdhlte Methode sollte auf einer ganzheitlichen
klinischen Einschatzung des Patienten beruhen und den jeweiligen
Leitlinien entsprechen. Alle fur das Débridement eingesetzten
Instrumente oder Gerdte mussen steril sein, um eine zusatzliche
Kontamination zu verhindern. In Abbildung 8 ist das Débridement
in der Praxis dargestellt.

Praktische Hinweise fiir das Débridement

Gemadl einer Analyse von mehr als 154.000 Patientenakten

Uber einen Zeitraum von vier Jahren heilten fast doppelt so

viele schwer heilende Wunden nach haufig wiederholten
Débridements im Vergleich zu den weniger hdufig behandelten.
Haufiges Débridement fuhrte bei allen Wundarten auBerdem zu
kirzeren Heilungszeiten.2

RegelmaBiges Débridement sollte daher als Standardvorgehens-
weise fur schwer heilende Wunden angesehen werden.?

Vor dem Débridement muss die Wunde mit einer antimikrobiellen
und/oder tensidhaltigen Wundspullésung gereinigt werden. Nach
dem Débridement mussen die Wunde und die Wundumgebung
idealerweise mit einer antiseptischen Losung gespult werden, um
eine Kontamination mit Mikroorganismen zu vermeiden und um
bei dem Verfahren freigesetzte Bakterien abzutoten=

Alternativen zum chirurgischen Débridement wie beispielsweise
die kombinierte Anwendung von Gazekompressen mit
Wundreinigungsmitteln, Débridement-Pads und Kiiretten. Werden
diese von geschulten Anwendern angewendet, kann damit der
Zustand der Wunde sicher und wirksam verbessert werden.
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jglichkeiten des Débridement

Methode

Chirurgisch

Scharf
(Kiirette,
Skalpell,
Schere und
Pinzette)

Biochirurgie*

Beschreibung

Verfahren wird im
Operationssaal
haufig unter Vollnar-
kose, Regional- oder
Lokalanasthesie mit
unterschiedlichen
chirurgischen Inst-
rumenten durchge-
fahrt, mit denen
Gewebe entfernt
wird.®

Weniger aggressi-
ves Verfahren, das
auBerhalb eines OPs
durchgefthrt wer-
den kann. Physikali-
sche Entfernung von
Zelltrimmern und
avitalem Gewebe mit
scharfen Instrumen-
ten.®

Spezifisch gezichte-
te Arten von Larven
werden auf die Wun-
den aufgebracht und
sondern hier Enzyme
ab, die das Gewe-

be verflissigen,
damit die Larven es
aufnehmen konnen.
Die Larven sondern
dartber hinaus anti-
mikrobielle Substan-
zen ab.®

Fortsetzung auf der ndchsten Seite

Wichtigste
Merkmale

Der Zustand des
Patienten, das
erforderliche Qua-
lifilkationsniveau
des medizinischen
Personals und die
fehlende Kosten-
erstattung kdnnen
die Option fur

die Durchfiihrung
eines chirurgischen
Débridements
einschranken.

Entfernung von
Gewebe und
Aufbrechen des
Biofilms an der
Oberflache und in
tieferen Gewebs-
schichten®

Entfernt oberflach-
liches Gewebe und
durchbricht Biofilm.®

Wirksam bei der
Stimulation des
Heilungsprozesses
schwer heilender
Wunden®

Sicher, gut vertrag-
lich und ambulant
durchftihrbar®

Das medizinische
Personal muss
entsprechend
qualifiziert sein.

Selektive Nekrolyse
und bakteriostati-
sche Wirkung. ©

Fordert die Wund-
heilung und ver-
starkt das Wachs-
tum humaner
Fibroblasten und
Chondrozyten.®
Gute in-vitro-
Nachweise zur Bio-
film-Entfernung.’®

Abbildung 8. Scharfes Débridement mit Skalpell zur
Entfernung des gesamten abgestorbenen Gewebes, von
Zelltriimmern und Biofilm, um das Wundbett fiir den Einsatz
eines antimikrobiellen Wundverbands vorzubereiten (a - e).
Blutungen beachten (b und c). In Abb. c wird gezeigt, wie
Biofilm bei der Behandlung des Wundrandes entfernt wird.
Abb. d zeigt ein Detail des débridierten Materials und der
punktuellen Blutung. In Abb. e wird die Wunde nach der
Wundhygiene gezeigt: Man beachte den Unterschied in der
Wundumgebung, im Wundbett und am Wundrand. Die Wunde
erfordert bei jedem Verbandwechsel das gleiche Vorgehen
der Wundhygiene (alle vier Schritte).

REALITAT
Heilung. Hautschuppen und Schorf beherbergen Mikroorganismen
und sollten entfernt werden, um die Heilung zu férdern und
Superinfektionen zu verhindern.

$16
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Tabelle 3. Moglichkeiten des Débridement (Forts.)

Methode

Ultraschall

Mechanisches
Débridement
(im engeren
Sinne)*

Beschreibung

Direkte Anwendung
der Schallwellen-
energie am Wund-
grund mit einem
Gerat, das Biofilm
aufbricht, eine
leichte Blutung zur
Stimulierung der
Wachstumsfaktoren
hervorrufen kann
und die Granulation
sowie lokale Durch-
blutung verbessert.

Avitales Gewe-

be, Zelltrimmer
und biologische
Stoffe werden mit
Débridement-Pads,
Gazekompressen
oder Reinigungstu-
chern physikalisch
entfernt.

*Arten von biologischem Débridement.
tArten von mechanischem Débridement.

Wichtigste
Merkmale

Kann Gewebe und
Biofilm aufbrechen
und zerstoren.®

Verringerung

der Bakterienlast
im Vergleich zu
chirurgischem
Débridement bei
Nachkontrolle nach
6 Wochen.?®

Bewirkt ein
gewisses Maf3 an
Biofilmzerstorung
und -entfernung
und hinterlasst
eine kleine Menge
an Verunreinigun-
genlw&zw

Kann vom gesam-
ten medizinischen
Personal nach
kurzer Schulung
durchgefiihrt
werden.

Bewirkt ein
gewisses Maf3 an
Biofilmzerstorung
und -entfernung®

Entfernt wirksam
Zelltrimmer,
Schorf, getrocknetes
Exsudat und Ver-
krustungen, ohne
die Wundumge-
bung zu schadigen.?

Vor der Anwendung einer antiseptischen Losung muss ggf. ein
Abstrich von der Wunde entnommen und untersucht werden. In
Textbox 2 ist beschrieben, wie hierbei vorzugehen ist.
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Wundhygiene: Schritt 3 — Wundrandbehandlung

Bei allen Wunden befinden sich die primaren Zellen, die die Epithelisierung fordern, an den Wundrandern
und Haarfollikeln. Biofilm ist am Wundrand am aktivsten, wo er die Zellalterung férdert und somit das
Einwachsen neuen, gesunden Gewebes verhindert. Die Wundrandbehandlung ist daher ein wichtiger

Bestandteil der Wundhygiene.

Die Wundrandbehandlung ist mehr als die Dekontamination des Wundrandes und Entfernung avitalen
Gewebes. Dabei wird eine Reinigung der Wundrander in Form eines scharfen Débridements oder mit
weichen Débridement-Pads oder Gazekompressen durchgefihrt, um den Wundrand so weit zu reizen,
dass punktférmige Blutungen auftreten, sofern lokale Standards und die Schmerztoleranz des Patienten
dies zulassen und der Patient seine Einwilligung erteilt. Die Wundrandbehandlung stellt ein geringes Risiko
fur das Gewebe dar. Dieses regeneriert sich im Rahmen des Heilungsprozesses. Mit der Reizung wird die
Expression von Wachstumsfaktoren forciert, die die Bildung gesunder Haut fordern.

Praktische Hinweise fiir die
Wundrandbehandlung

In Studien wurde vermehrt Biofilm an Wundrandern beobachtet!
Die Keimlast (bioburden) in der Wundumgebung, insbesondere
im abgestorbenen Gewebe, wirkt sich auf die Gesamtkeimzahl

in der Wunde und damit auch auf deren Rand aus.? Klinische
Nachweise hierftr wurden von Randy Wolcott, einem Mitglied
der Expertengruppe, vorgestellt. In seiner Praxis wurde mit
modernster Molekularbiotechnik, genauer mit der Polymerase-
Kettenreaktion (PCR), regelmaRig eine hohere Anzahl an
Bakterienzellen in Wundgewebeproben vom Wundrand als vom
Wundzentrum festgestellt.

Eine Wundrandbehandlung zur Entfernung des avitalen Gewebes
und somit von Biofilm fordert die Heilung. Um zu entscheiden,
wieviel Gewebe am Wundrand entfernt werden sollte, ist eine
gute Methode sich ,Klippen*und ,Strande” vorzustellen. Ein
flacher, vitaler Wundrand gleicht einem tief liegenden ,Strand*
und benétigt nur wenig Abtragung, um geglattet zu werden. Bei
,Klippen“ bedarf es einer Angleichung des Wundrandniveaus

an den Wundgrund. Laut Wolcotts klinischer Erfahrung wachst

Abbildung 9. Wunde bei der Vorstellung: Es wurde eine Biopsie
an den Wundréndern entnommen.

normale Haut als gesundes Gewebe innerhalb von 7 — 14 Tagen
nach (Abbildungen 9 und 10). Wolcotts Hauptempfehlung

ist es, besonderes Augenmerk auf Flachen zu legen, die mit
dem Wundgrund in Kontakt stehen, zum Beispiel an Stellen,
wo es kleine Unterminierungen oder nur locker aufliegendes
Epithelgewebe gibt, da speziell diese Biofilm beherbergen.
Weitere Einzelheiten zur Wundrandbehandlung sind in den
Abbildungen 11 - 13 dargestellt.

Fur die Wundrandbehandlung gelten die gleichen
Kontraindikationen wie fur das auf Seite S14 beschriebene
Débridement. Sollte unklar sein, ob ein mechanisches
Débridement am Wundrand bis zur Entstehung punktformiger
Blutungen durchgefuhrt werden kann, ist ein Facharzt zu Rate
zu ziehen.

Quellen

1. BayL, Kragh KN, Eickhardt SR et al. Bacterial aggregates establish at the edges of
acute epidermal wounds. Adv Wound Care (New Rochelle) 2018;7:105-13.

2. Tomic-Canic M, Ayello EA, Stojadinovic O et al. Using gene transcription patterns
(bar coding scans) to guide wound debridement and healing. Adv Skin Wound Care
2008;21:487-92; quiz 493-4.

3. Edmonds ME, Foster AVM. Diabetic foot ulcers, BMJ 2006;332:407-10

Abbildung 10. Gleiche Wunde 12 Tage spdter: Das Gewebe
aus dem Biopsieareal ist schnell verheilt, obwohl es sich
innerhalb der Wundrdnder befindet.
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Abbildung 12. Beispiele

fur ,Klippen* (a), (b) und
,Strdnde“ (c). Abb. 12b zeigt
eine chirurgische Dehiszenz
mit Exsudat und Zelltriimmern
auf dem Wundbett, eine
leichte Entztindung in der
Wundumgebung und ,,Klippen*
an den Wundrdndern, wo

ein abrupter und vertikaler
Ubergang zwischen Haut

und Wundbett besteht, der
einer Epithelisierung nicht
forderlich ist.

P
Abbildung 11. Ulcus cruris venosum vor (a) und nach (b) Abbildung 13. Kleines ischédmisches Ulcus nach Revaskularisierung
der Wundhygiene. Vor der Wundhygiene befinden sich das sowohl ,Klippen“ als auch ,,Strénde” aufweist. In der oberen
Zelltriimmer im Wundbett, Schuppen und etwas Exsudat auf Hadlfte der Wunde stellen das granulierende Wundbett und der
der wundumgebenden Haut (a). Bei der Wundhygiene wurde Rand ,,Strdnde* dar; es gibt Anzeichen einer Epithelisierung
die Wundumgebung gereinigt und Hautschuppen und Exsudat und einen flachen Ubergang zur umgebenden Haut. In der
wurden entfernt. Ebenso wurden das gesamte Exsudat und unteren Hdilfte gibt es einen stumpfen und vertikalen Ubergang
alle Zelltriimmer vom Wundbett entfernt, sodass gutes, vitales zwischen der Wunde und der wundumgebenden Haut (Klippen/
Granulationsgewebe zurtickblieb. Der Wundrand wurde ebenfalls Felsvorspriinge), der einer Epithelisierung eher widersteht.
einem Débridement und einer Wundrandbehandlung unterzogen, (Die Zelltriimmer in der Wundumgebung miissen noch
um die Epithelisierung zu unterstiitzen. entfernt werden).

Es ist notwendig, Hyperkeratosen oder Kallus bei chronischen Wunden zu entfernen. Dieses Prinzip
stammt aus der Behandlung diabetischer FuBulzera, bei der das Entfernen von Hornhaut und
Verkrustungen als Teil der Wundbettvorbereitung seit langem zur Standardvorgehensweise gehort.3
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Wundhygiene: Schritt 4 — Wundverband

Nachdem das Wundbett und die Wundumgebung gereinigt, das Débridement im Wundbett vorgenommen
und der Wundrand behandelt worden ist, sollte jetzt der Wiederaufbau des Biofilms verhindert werden.
Um die optimale Unterstitzung der vorherigen MaBnahmen zu erzielen, kann ein antimikrobieller Verband
verwendet werden, wenn dies nach der ganzheitlichen Untersuchung angezeigt ist.

T ——

¢ REALITAT |

Anwendung klinisch angemessen ist. Auf jeden Fa
Biofilm-Strategie in Form der Wundhygiene wahrend des gesamten
weiteren Wundheilungsverlaufs durchgefiihrt werden.

Optimale Vorbereitung der Haut

Vor dem Anlegen eines Wundverbands sollte die Haut sauber
und trocken sein. Es sollten zudem MaBnahmen ergriffen
werden, um die Gesundheit der Haut in der Wundumgebung

zu erhalten oder zu schitzen, beispielsweise durch das
Auftragen eines feuchtigkeitsspendenden Hautpflegemittels
oder einer Barrierecreme, wenn dies durch eine ganzheitliche
Beurteilung angezeigt ist. Wenn ein haftender Wundverband
angewendet wird, sollte abgewartet werden, bis das schutzende
Hautpflegeprodukt von der Haut absorbiert wurde, weil dies die
Haftung unterstitzt.

Anwendung antimikrobieller Wundverbande

In den vorangegangenen Phasen der Wundhygiene wurden

der Wundheilung im Weg stehende Bakterien beseitigt, damit

ein antimikrobieller Wundverband seine optimale Wirksamkeit
entfalten kann. Einige Antiseptika, die in antimikrobiellen
Wundverbdnden eingesetzt werden, konnen eine wichtige Rolle bei
der Wundhygiene spielen, denn sie unterstitzen das Aufbrechen
des Biofilms, téten Organismen innerhalb des Biofilms ab und
verhindern mithilfe verschiedener Wirkmechanismen dessen
Neubildung. Es ist wichtig, zwischen den rein antimikrobiellen
(antiseptischen) und Anti-Biofilm-Wirkstoffen (z. B. unter Zusatz
von Tensiden) unterscheiden zu kénnen. Wenn antimikrobielle
Wirkstoffe in Verbande eingearbeitet werden, toten sie
planktonische Bakterien ab und verhindern so die Kolonisierung und
damit die Biofilmneubildung, was die antimikrobielle Wirksamkeit
erhohen kann. Anti-Biofilm-Wirkstoffe wurden entwickelt, um
Biofilm zu durchdringen und diesen aufzubrechen. Antimikrobielle
und Anti-Biofilm-Wirkstoffe sind in Tabelle 4 beschrieben.

Bei der Auswahl eines antimikrobiell wirksamen Wundverbands
sollten dessen Anti-Biofilm-Eigenschaften neben anderen
Anforderungen, wie z. B. der Fahigkeit der Exsudataufnahme,
bertcksichtigt werden. Vor der Verbandauswahl mussen der
Patient, der Wundgrund und die Wundumgebung grindlich
untersucht werden, um sicherzustellen, dass der Patient den
richtigen Verband fur seine Wunde und die lokale Wundumgebung
erhalt. Die Menge des gebildeten Exsudats ist ein sehr wichtiges
Entscheidungskriterium, da tiberschissiges Exsudat die
Verbreitung von Biofilm fordert, und die Zellproliferation und
Wundheilung beeintrachtigen kann.2

Individuelle, phasengerechte Wundversorgung

Obwohl alle Wunden als Teil der Standardversorgung eine
Wundhygiene erhalten sollten, sind nicht bei allen Wunden

invasive Formen des Débridements, eine Wundrandbehandlung
oder ein topischer antimikrobieller Wundverband erforderlich. Ein
flexibler, phasengerechter, den Gegebenheiten entsprechender
Behandlungsansatz ist zu verfolgen, um sicherzustellen, dass
antimikrobielle Wundverbande nur bei Bedarf angewendet werden.
Dies fuhrt wiederum zu einer auch wirtschaftlich sinnvollen
Behandlung.

Es ist wichtig, die Wunde und die Wirksamkeit des Verbandes
spatestens alle zwei Wochen unter Verwendung eines validierten
oder standardisierten Assessmentinstruments zu beurteilen. Es gilt
festzustellen, ob es notwendig ist, auf einen nicht antimikrobiellen
Wundverband zu wechseln, weil die Wundheilung fortschreitet
oder auf einen anderen Verband umgestellt werden sollte, weil die
Wundheilung weiterhin stagniert24 Wenn die Wundbeurteilung
darauf hinweist, dass keine antimikrobiellen Verbande mehr
erforderlich sind, sollten die anderen notwendigen Bausteine der
Wundhygiene weiterhin bei jedem Verbandwechsel angewendet
werden, bis die Wunde abheilt. Bei der Auswahl des Wundverbands
mussen auBerdem nationale Expertenstandards, die Verfugbarkeit
von Verbanden und etwaige soziookonomische Einschrankungen,
mit denen die Patienten konfrontiert sind, bertcksichtigt werden.

Quellen

1. Percival SL, Mayer D, Kirsner RS et al. Surfactants: Role in biofilm management
and cellular behaviour. International Wound Journal 2019;16:753-60. https://doi.
org/10.1111/iwj13093

2. Percival SL, McCarty SM, Lipsky B. Biofilms and Wounds: An Overview of the
Evidence. Adv Wound Care (New Rochelle) 2015;,4:373-81

3. Schultz G, Bjarnsholt T, James GA et al. Consensus guidelines for the identification
and treatment of biofilms in chronic nonhealing wounds. Wound Repair Regen
2017;25:744-57. https://doi.org/101111/wrr12590

4. Omar A, Wright JB, Schultz G et al. Microbial biofilms and chronic wounds.
microorganisms 2017;5. https://doi.org/10.3390/microorganisms5010009

5. Kamaruzzaman NF, Chong SQ, Edmondson-Brown KM et al. Bactericidal and
anti-biofilm effects of polyhexamethylene biguanide in models of intracellular and
biofilm of staphylococcus aureus Isolated from bovine mastitis. Front Microbiol
2017;8:1518. https://doi.org/10.3389/fmicb.2017.01518

6. Oduwole KO, Glynn AA, Molony DC et al. Anti-biofilm activity of sub-inhibitory
povidone-iodine concentrations against Staphylococcus epidermidis and
Staphylococcus aureus. J Orthop Res 2010;28:1252-6

7. Hoekstra MJ, Westgate SJ, Mueller S. Povidone-iodine ointment demonstrates in
vitro efficacy against biofilm formation. Int Wound J 2017;14:172-9

8. Chaw KC, Manimaran M, Tay FEH. Role of silver ions in destabilization of
intermolecular adhesion forces measured by atomic force microscopy
in Staphylococcus epidermidis biofilms. Antimicrob Agents Chemother
2005;49:4853-9. https://doi.org/10.1128/AAC.49.12.4853-4859.2005

9. Silvestry-Rodriguez N, Bright KR, Slack DC et al. Silver as a residual disinfectant
to prevent biofilm formation in water distribution systems. Appl Environ Microbiol
2008;74:1639-41. https://doi.org/10.1128 /AEM.02237-07

10. Cavanagh MH, Burrell RE, Nadworny PL. Evaluating antimicrobial efficacy of new
commercially available silver dressings. Int Wound J 2010;7:394-405

1. Sharma BK, Saha A, Rahaman L et al. Silver inhibits the biofilm formation of
pseudomonas aeruginosa. Advances in Microbiology 2015;5:677-85

12. Walker M, Metcalf D, Parsons D et al. A real-life clinical evaluation of a next-
generation antimicrobial dressing on acute and chronic wounds. J Wound Care
2015;24:11-22. https://doi.org/1012968/jowc.2015.24.1.11

13. Said J, Walker M, Parsons D et al. An in vitro test of the efficacy of an anti-biofilm
wound dressing. Int J Pharm 2014;474:177-81
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Tabelle 4. Haufig in Wundprodukten eingesetzte topische antimikrobielle und Anti-Biofilm-Wirkstoffe*

Wirkstoff Nachweise fiir antimikrobielle/Anti-Biofilm-Wirkung

Polyhexanid (PHMB) = Die antimikrobiellen Wirkungen von PHMB wurden an intrazellularen Staphylococcus aureus
Bakterien in infizierten Wirtszellen getestet.s Die Ergebnisse ergaben, dass es:

= 99,9 % der intrazelluldaren S. aureus Bakterien abtotets

= moglicherweise mit den Bakterien innerhalb der Wirtszellen interagiert >

= die Biofilm-Masse reduziert>

= nicht zytotoxisch ist, da es von den Wirtszellen in hohen Konzentrationen vertragen wurde>
= wirksamer gegen intrazelluldre S. aureus war als das Antibiotikums Enrofloxacin.

Povidon-lod (in Deutschland = Povidon-lod weist bei subinhibitorischen Konzentrationen eine Anti-Biofilm-Wirkung gegen
eher bei akuten Wunden Staphylococcus epidermidis und S. aureus auf.®
empfohlen)

Die Hemmung von Biofilm durch Povidon-lod korreliert mit Gentranskriptionsprozessen, welche die
Reproduktion von S. epidermidis unterdriicken.®

4 und 24 Stunden nach der Behandlung mit einer Povidon-lod-Salbe in Konzentrationen von 100 %
und 10 % konnte kein lebensfahiges Pseudomonas aeruginosa-Biofilm-Material gewonnen werden.”

4 und 24 Stunden nach der Behandlung mit einer Povidon-lod-Salbe in einer Konzentration von
100 % konnte kein lebensfahiges Candida albicans-/methicillinresistentes Staphylococcus aureus
(MRSA)-Biofilm-Material gewonnen werden.”

Selbst nach der Verdinnung auf 3,3 % und 33,3 % wurde mit der Povidon-lod-Salbe mehr Biofilm
entfernt als mit den anderen von den Wissenschaftlern getesteten Wirkstoffen.”

Silber

Rasterkraftmikroskopie-Studien legen nahe, dass durch die Art und Weise, auf die sich Silber-lonen an
Bakterien binden, die anhaftende (immobile) Biofilm-Matrix der S. epidermidis destabilisiert wird.®

In Versuchen, bei denen Silber mit einer Kontrolle auf Oberflachen aus Plastik oder Edelstahl
verglichen wurde, gab es in Bezug auf Biofilm keine signifikanten Unterschiede zwischen Silber und
der Kontrolle, obwohl sich Biofilm in einigen Fallen mit der Kontrolle schneller bildete als mit Silber.

Eine Laborstudie mit sechs silberhaltigen Wundverbanden ergab, dass: (1) nur ein nanokristalliner
silberhaltiger Verband bakterizid gegen S. aureus wirkte; (2) ein Silberkollagenmatrix-Verband der
einzige andere Verband war, bei dem eine Keimreduktion verzeichnet wurde; (3) die beiden Verbande
und ein Silberalginatverband Inhibitionszonen erzeugten; und (4) die verbleibenden Verbande (zwei
Schaumverbande mit ionischem Silber und ein Silbersulfat-Verband) keine Inhibitionszonen bildeten.°

Silber wies beachtliche antimikrobielle Eigenschaften gegen P. aeruginosa auf, wobei die
Mindestkonzentration zur Inhibition (MIC) 25 pg/ml betrug.”

In einer realen, nicht-randomisierten Evaluierung, an der 113 Patienten mit schwer heilenden

Wunden teilnahmen, die mit einer Standardbehandlung und einem silberhaltigen Verband behandelt
wurden, erreichten 71 Wunden (63 %) einen Verschluss von mindestens 75 %, 47 (42 %) erreichten
einen Verschluss von mindestens 9o %, und 19 Wunden (17 %) heilten innerhalb der vierwochigen
Beobachtungszeit ab.? Etwa drei Viertel der Stichproben wiesen einen mutmaRlichen Biofilm auf, wie
von den Prifern bestimmt, obwohl alle als schwer heilend im Sinne des Konzepts der Wundhygiene
gelten wirden.

Silber-Ethylendiaminte- = Die Wirksamkeit von Silber + EDTA + BC wurde in einem Biofilm-Modell nachgewiesen s
traessigsaure (EDTA)-

. _ = Der Biofilm blieb bei einem wirkstofffreien, nur silberhaltigen oder mit Silbernitrat-Losung getrankten
Benzethoniumchlorid (BC)

Verband lebensfahig.’
= Bei Anwendung der Silber + EDTA + BC-Kombination wurde der Biofilm beseitigt.?

= Einzeln konnen EDTA und BC keine Bakterien abtoten, d. h,, dass nur die Kombination der drei Wirk-
stoffe zur Beseitigung von Biofilm fuhrt=

*In dieser Tabelle wurde der Schwerpunkt auf antimikrobielle Wirkstoffe und nicht auf Verbandskategorien gelegt, da das Tragermedium und die
Verbandtechnologie maBgeblich bestimmt, wie effektiv die gewéhlte Substanz in der Wunde wirksam wird.
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Umsetzung der Wundhygiene

Alle chronischen Wunden und insbesondere schwer und nicht heilende Wunden profitieren von einer
Wundhygiene (Abbildung 14), die bei der ersten Uberweisung nach einer umfassenden ganzheitlichen
Beurteilung zur Ermittlung der Wundursache und der Begleiterkrankungen eingeleitet und dann bei jedem
Verbandwechsel bis zur vollstandigen Heilung durchgefiihrt werden sollte. Alle Aspekte zur Wundhygiene
sind in Textbox 3 zusammengefasst.

Wundhygiene kann in jeder U b : :
i ggrlgﬁgef%?\?tlwgrdeern eebting Textbox 3. Wundhygiene Checkliste

v Ganzheitliche Untersuchung des Patienten, der
Wunde und des Umfelds.

Die Wundhygiene kann von Pflegefachpersonen und Arzten
sowohl mit als auch ohne formale Weiterqualifizierung in der
Wundversorgung auf sichere Weise durchgefuhrt werden (Tabelle 5

und Textbox 4). Wundhygiene sollte in jeder Umgebung, v Durchfiihrung der notwendigen Schmerztherapie
unabhangig, ob bei stationdren oder ambulanten Patienten, beim in Absprache mit einem Facharzt/ggf. inkl.
Hausarzt oder spezialisierten Wundpraxen durchgeftihrt werden Anasthesisten vor und wahrend des Verfahrens.
(Tabelle 6). Da mehrere Débridement-Methoden zur Auswahl

stehen, kann die Wundhygiene grundsatzlich von allen damit V Spilung und Reinigung der Wundumgebung.

inhaltlich vertrauten medizinischen Fachkraften durchgeftihrt
werden, sofern die gewahlte Methode den Bedrfnissen des
Patienten und den Anforderungen der Wunde gerecht wird.
Bei der Umsetzung sollten alle vier Schritte und dazugehorigen

Spilung und Reinigung des Wundgrundes.

v Einholen der Patienten-Einwilligung fir MaBnahmen
im Rahmen des Wundmanagements unter
Bertiicksichtigung lokaler Vorschriften.

¢/ . Sicherstellen, dass die Ursache der Wundentstehung
nicht im Widerspruch zu einem mechanischen
Débridement steht.

v Durchfiihrung des Wund-Débridements.

¢/ - Reinigung sowohl vor als auch nach dem
Débridement.

4 Wundrandbehandlung.

¢/ . Auswahl eines geeigneten Wundverbands.

¢/ - Anlegen eines geeigneten Wundverbands.

v © Im Zweifelsfall eine Zweitmeinung einholen!

MaBnahmen nacheinander durchgefihrt oder zumindest bedacht
werden. Die Wundhygiene kann meist mit relativ geringem
Zeitaufwand durchfuhrt werden. Abbildung 15 zeigt die Durchfiihrung
Abbildung 14. Entwicklung eines Ulcus, das bei jedem der Wundhygiene, wie sie von Dr. Wolcott demonstriert wurde.
Verbandwechsel einer Wundhygiene unterzogen wurde:

Nach einer Woche (b) war die Menge der Zelltriimmer in der Vorteile der Wund hygiene

Wunde und somit des Biofilms deutlich geringer, der Anstieg

des Granulationsgewebes im Wundbett zufriedenstellend und Zu den Vorteilen der Wundhygiene zahlen erwartete geringere

Anzeichen fir eine Heilung am Wundrand sichtbar. Infektionsraten sowie schnellere und hohere Heilungsraten.

Dadurch konnten sich der gegenwartig hohe Einsatz von
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Tabelle 5. Umsetzung der Wundhygiene nach klinischer Qualifikation*

Qualifikation Schritte der Wundhygiene

Pflegefachpersonen = Reinigung des Wundgrundes und der Wundumgebung.
und nicht-drztliches . pepridement des Wundgrundes und der Wundumgebung mit Débridement-Pads oder Gazekompressen.

medizinisches Per-
sonal ohne Weiter-
qualifizierung in der = Untersuchung auf Infektionsanzeichen.

Wundversorgung = Anlegen eines Wundverbands.

= \WWundrandbehandlung mit Débridement-Pads oder Gazekompressen.

Pflegefachpersonen = Ganzheitliche Untersuchung des Patienten, der Wunde (einschlieBlich GefaBversorgung und Infektionssta-
und nicht-arztliches tus) und der Wundumgebung.

medizinisches Per- = Scharfes Débridement des avitalen Gewebes und Fahigkeit abzuschatzen, wann dies angemessen ist.
sonal mit Weiter-
qualifizierung in der
Wundversorgung = Biochirurgie.

= Wundrandbehandlung, um punktformige Blutung zu erzielen.

= Ultraschall-Débridement.

= Feststellung lokaler oder sich ausbreitender Infektion.
= Auswahl und Anlegen eines geeigneten Wundverbands.

Arzte, zertifizierte = Diagnose und Management der zugrunde liegenden Pathophysiologie.
pflegerische = Pharmakotherapie je nach Bedarf**
Experten

= Auswahl und Durchfiihrung einer geeigneten Débridement-Methode (z. B. chirurgisches, scharfes
Débridement)***

= \WWundrandbehandlung.
= Auswahl und Anlegen eines geeigneten Wundverbands.
*Das medizinische Personal muss entsprechend seiner Qualifikationen und Fahigkeiten laut Festlegung in den lokalen Behandlungsprotokollen, von den

Behorden, legaler Haftung und értlichen Aufsichtsbehérden handeln. ** In Deutschland ist die Pharmakotherapie ausschlieBlich Arzten vorbehalten.
*** Die Delegationsfahigkeit der einzelnen Tatigkeiten entsprechend landerspezifischen rechtlichen Regelungen ist zu beachten.

Tabelle 6. Umsetzung der ndhygiene nach klinischem U

Umfeld Schritte der Wundhygiene

Pflege- oder Altersheim = Einschatzen der Gesamtsituation

= Duschen des gesamten Patienten zur Reduktion der allgemeinen Mikrobenlast auf der Haut
entweder mit einem endstandigen Sterilfilter oder wasserundurchlassig abgedeckter Wunde.

= Reinigung des Wundgrundes und der Wundumgebung mit einer tensidhaltigen Lésung und
steriler Gaze. Das Ausduschen der Wunde erfolgt anschlieBend separat unter der Dusche/in einem
FuBwaschbecken wiederum mit einem endstandigen Sterilfilter zur Reduktion der Keimlast der Wunde.

= Débridement mit Débridement-Pads oder Gazekompressen.
= \WWundrandbehandlung mit Débridement-Pads oder Gazekompressen.
= Anlegen eines geeigneten Wundverbands.

Betreutes Wohnen/Wohnung = Einschatzen der Gesamtsituation.

bzw. Haus des Patienten = Reinigung des Wundgrundes und der Wundumgebung mit einer tensidhaltigen Losung.
= Reinigung des Wundgrundes und der Wundumgebung.
= \Wundrandbehandlung.
= Anlegen eines geeigneten Wundverbands.

Spezialisierte ambulante oder = Einschatzen der Gesamtsituation.

stationdre Wundzentren = Diagnose und Management der zugrunde liegenden Pathophysiologie.
= Reinigung des Wundgrundes und der Wundumgebung mit einem Schaum- oder Wundreinigungsmittel.
= Débridement der Wunde und der Wundumgebung.

= Andere Form des mechanischem Débridements oder scharfes (chirurgisch, Kirette, Ultraschall)
Débridement.

= Punktformige Blutungen konnen erzeugt werden.
= \Wundrandbehandlung.
= Auswahl und Anlegen eines geeigneten Wundverbands.

Zum Schutz der Haut kann Feuchtigkeitscreme oder eine Barrierecreme aufgetragen werden.

JOURNAL OF WOUND CARE KONSENSUSPAPIER BAND 29, NR. 3, MARZ 2020 S23



Antibiotika sowie der Bedarf an Zusatzversorgung und intensiverer
medizinischer Versorgung, einschlieBlich Amputationen, verringern.
Neben der Freisetzung von Ressourcen im Gesundheitswesen

und Kostenersparnissen bei der Wundversorgung konnen mit der =
Wundhygiene auch die finanziellen und psychosozialen Auswirkungen (V4 REALITAT |
auf den Patienten verbessert werden. Letztlich bietet der Wandel
von einer rein wundzentrierten zu einer auch das Wundumfeld 0 u
berticksichtigenden Therapie die Chance, das Ziel einer wirklich Biofilm eingesetzt werden.
ganzheitlichen, patientenorientierten Wundversorgung zu erreichen.

Quellen

1. Percival SL, Mayer D, Kirsner RS et al. Surfactants: Role in biofilm management
and cellular behaviour. International Wound Journal 2019;16:753-60. https://doi.
0rg/101111/iwj13093

Wundhygiene wurde im Mai 2019 auf einer Station fiir Wundversorgung in einem Krankenhaus eingefiihrt.

Vor der Einfiihrung

Wunden wurden mit Wasser und ad hoc mit Débridement-Pads gereinigt, jedoch nur wenn Zelltrimmer sichtbar waren. Bei lockerem
nekrotischem Gewebe oder zahem Belag wurde ein scharfes Débridement vorgenommen; oberflachliche Beldage, Schorf und
Fibrinbelag wurden mit autolytischem Débridement entfernt. Der Zustand des Wundrandes wurde beobachtet und dokumentiert,
aber es wurden keine weiteren MaBnahmen durchgefthrt. Bei allen Patienten wurde die Wundursache untersucht und der
Goldstandard der Versorgung wie Kompression, Entlastung und Revaskularisierung angewendet. Die Verbandauswahl basierte auf
dem TIMERS-Modell.

Resultate bei der Wundheilung vor der Wundhygiene
Ein groBer Teil der Patienten auf der Station hatte Wunden, die nicht heilten und haufig Pseudomonas-Infektionen aufzeigten.

Umsetzung

Drei Mitglieder des Personals auf der Station wurden in Wundhygiene geschult. Sie hatten alle bereits Schulungen zum scharfen
Débridement erhalten, waren aber trotz einiger Erfahrungen unsicher im Umgang mit den verschiedenen Methoden. Als Teil der
Einfuhrung der Wundhygiene wurden sie im Umgang mit einer Kurette geschult. Innerhalb von zwei Wochen waren sie sicher im
Débridement von Wunden mit diesem Instrument.

Nach der Einfiihrung

Seit der Einfuhrung der Wundhygiene auf der Station gehoren die Reinigung des Wundbettes und der Wundumgebung mit
Wundtuchern/Hautreinigungsttichern, das Débridement abgestorbenen Gewebes mit einer Kirette und die Wundrandbehandlung, je
nach Bedarf, bei jedem Verbandwechsel zur Standardversorgung. Die einzige Situation, in der keine Kurette verwendet wird, ist, wenn
sich im Wundbett 100 % granuliertes Gewebe mit perfekten ,Strand“-Randern befindet. Danach entscheidet der Arzt anhand der
Wundeigenschaften, ob ein antimikrobieller Verband notwendig ist oder nicht.

Ergebnisse der Wundheilung nach der Einfiihrung der Wundhygiene

Jede Woche werden etwa 35 Patienten auf der Station behandelt. Der Prozentsatz schwer heilender Wunden ist auf < 5 % gesunken.
Vor der Einfihrung gab es wochentlich 3 — 5 neue Pseudomonas-Infektionen; nach der Einfuhrung ging diese Zahl auf 1 - 2 pro Monat
zuruck.
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Abbildung 15. Umsetzung der Wundhygiene, vorgefiihrt von Randy Wolcott (Southwest Regional Wound Care Center, Lubbock, Texas,
US). Hinweis: die beschriebene Vorgehensweise kann nicht exakt auf deutschsprachige Lander iibertragen werden.

Als sich der Patient vorstellt, ist die Wunde mit biofilmhaltigem Schorf (totes und vertrocknetes Gewebe) bedeckt (a).

Ein Schaumstoffschwamm, der mit einer zugelassenen tensidhaltigen Schaumlésung durchtrdnkt ist, eignet sich hervorragend zur
Entfernung von Schorf, da mit diesen Fliissigkeiten in die Wunde eingebracht, gehalten und aufgeriihrt werden kénnen (b). Der Schwamm
wird in reichlich warmem Wasser gesplilt und die Wunde mehrere Minuten damit ausgewischt, um haftendes Gewebe aufzuweichen.
Danach wird ein zweiter Schaumstoffschwamm in Wasser eingeweicht und dann zur Reinigung der Wundumgebung verwendet.

Hierbei wird tiber den Bereich hinausgegangen, der von einem Wundverband bedeckt sein wird, da dieser mit diversen Ansammlungen
losgelésten Biofilms kolonisiert ist. Zuletzt wird ein dritter Schwamm zur Entfernung jeglicher Reststoffe verwendet, die nach dem
Einweichen zuvor nun gut durchfeuchtet sind (c).

Sollten der Zustand des Wundbetts und der Wundumgebung ein aggressiveres Instrument erfordern oder sollte trockenes Material wie
Schorf vorhanden sein, kann eine chirurgische Reinigungsblirste (surgical scrub brush) in Betracht gezogen werden (d und e). Allerdings
kann eine chirurgische Reinigungsbiirste eine ortliche Betdubung erforderlich machen und auch lebensfihiges Gewebe des Patienten
entfernen, welches sich jedoch schnell regeneriert. Wichtig: Das Ziel ist, Biofilm so vollstéindig und héufig zu entfernen wie méglich. Die
Verwendung einer chirurgischen Reinigungsblirste zusammen mit einem Antiseptikum kann die Wundumgebung austrocknen. Daher
ist ein Eincremen der Haut hilfreich. Bei der Bekdmpfung von Biofilmfragmenten, die die Haut besiedeln, sind Antiseptika nur minimal
wirksam. Daher ist es sinnvoller, mit tensidhaltigen Schaumlésungen zu biirsten, um Biofilm zu entfernen und aufzubrechen.

Verbandmull ist ein wirksamer Ersatz fiir einen Schwamm (f). Der Verbandmull muss fast durchgéngig in zusétzlicher Fliissigkeit
getrdnkt werden und relativ schnell mit einem frischen Stiick Mull ersetzt werden, je nachdem, wie viel abgestorbenes Gewebe damit
aufgenommen wird. Die Wunde kann so lange mit Verbandmull geblirstet werden, bis punktférmige Blutungen auftreten oder kein
haftendes Material mehr vorhanden ist. Wenn dies zu schmerzhaft fiir den Patienten ist, sollte die Wundhygiene abgebrochen und zu
einem anderen Zeitpunkt wieder aufgenommen werden. In solchen Fdllen kénnen topische Lokalandsthetika erwogen werden.

In diesem Fall lie3 sich der meiste Schorf ganz einfach durch Aufweichen und sanftes Auswischen entfernen (h). Fast der gesamte Rest
wurde mit einem steiferen Wundreinigungskissen entfernt, was minimale Schmerzen verursachte.
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Zusammenfassung der Konsensus-Aussagen

4 ) ‘
Allgemein

1. Die Wundhygiene ist ein fundamentaler Bestandteil der
Versorgung aller Patienten mit Wunden.

2. Esmuss davon ausgegangen werden, dass die meisten
chronischen Wunden Biofilm enthalten.

3. Eine Stagnation der Wundheilung sollte als Zustand
verstanden werden, der mit den richtigen Mitteln erfolgreich
behandelt werden kann, vorausgesetzt, dass bei der Therapie
der zugrundeliegenden Ursache der Goldstandard der
Versorgung angewendet wird.

4. Unabhangig von der Dauer ihres Bestehens sollten Wunden
regelmaBig tUberwacht und bezuglich ihres Risikoprofils
beurteilt werden.

5. Die Wundhygiene sollte bei jedem Verbandwechsel
durchgefthrt werden.

6. Die fur die Wundhygiene erforderlichen Fahigkeiten des
Personals, die benotigten Materialien und der erforderliche
Zeitaufwand stellen insgesamt ein kostenglinstiges
Therapiekonzept dar, besonders, wenn man das Potenzial
fur eine schnellere Wundheilung bericksichtigt.

7-  Wenn wéhrend der Durchftihrung der Wundhygiene
Schmerzen auftreten, sollten diese bezuglich ihrer Intensitat
vom Patienten eingeschatzt und bei Bedarf behandelt
werden,

8. Selbst, wenn die Wunde nicht so ,,aussieht*, als wiirde sie
Biofilm enthalten, muss daran gedacht werden. Auch in
solchen Féllen muss eine Wundreinigung erfolgen.

Reinigung

9. Beider Reinigung der Wundumgebung ist dem Areal
mit Abstand von 10 — 20 cm zum Wundrand besondere
Beachtung zu schenken, bzw. dem Bereich, der von einem
Wundverband bedeckt ist, je nachdem, welcher gréRer ist.

10. Wenn moglich antiseptische Wundreinigungsmittel fur
die Reinigung verwenden, um Kreuzkontaminationen zu
vermeiden.

. /

-
Débridement ‘

11. Das Débridement ist ein integraler Bestandteil der
Wundhygiene. Die gewahlte Methode hangt von der
Einschatzung der jeweiligen Wundsituation, den Fahigkeiten
des Behandlers sowie der Schmerztoleranz des Patienten ab.

12. Alle fur das Débridement eingesetzten Instrumente oder
Gerate mussen steril sein.

13. Zur Vermeidung eines Verletzungsrisikos bzw. einer Infektion
ist mit besonderer Vorsicht vorzugehen, wenn bei Patienten
mit kritischer Ischamie oder Autoimmunerkrankungen wie
Pyoderma gangraenosum ein Débridement der unteren
Extremitaten vorgenommen werden soll.

\ J

”
Wundrandbehandlung

14. Die Vulnerabilitat des Wundbettes ist fast nie ein Problem:
Nach der Entfernung des gesamten avitalen und selbst
gesunden Gewebes am Wundrand wachst gesundes Gewebe
nach.

15. Samtliche Unterminierungen, unabhéngig davon wie
gering, mussen behandelt werden: entweder durch ein
lockeres Tamponieren mit Verbandsmaterial oder einer
Wundrandbehandlung.

Wundverband

16. Aufgrund des Aufbrechens und Entfernens von Biofilm
und des Verhinderns seines Wiederaufbaus wird davon
ausgegangen, dass sich mit der Wundhygiene das
Infektionsrisiko verringern lasst. Dies wiederum kénnte den
Einsatz von Antibiotika in der Wundversorgung verringern.

17. Antimikrobielle Verbande allein reichen nicht aus, um Biofilm
aufzubrechen und zu entfernen. Sie sollten zusatzlich
angewendet werden, um restlichen Biofilm zu entfernen
und dessen Wiederaufbau zu verhindern. Dies kann nur
Erfolg haben, wenn zuvor eine wirksame Wundhygiene
durchgefuhrt wurde.

18. Biofilm ist heterogen. Antimikrobielle Verbande sind Teil
einer Strategie zur Verhinderung des Wiederaufbaus von
Biofilm. Dessen wirksame Unterdrickung erfordert ggf.
wechselnde antimikrobielle Verbande. Die Verbandswahl
muss entsprechend dem Wundheilungsprozess und der
ortlichen Verflgbarkeit von Verbanden jeweils neu beurteilt
und ggf. angepasst werden.
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